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Obstruktiivista  uniapneatautia  sairastaa  Suomessa  arviolta  n.  150 000  ihmistä  ja
enemmänkin,  sillä  uniapnea  on  alidiagnosoitu  tauti.  Uniapnea  lasketaankin  jo
kansantaudiksi. Uniapnealle altistavat mm. ylipaino ja leukojen rakenteellinen pienuus.
Ylipaino on kasvava ongelma hyvinvointivaltioissa, kuten myös Suomessa, ja vaikka
uniapneataudin  ensisijainen  hoitomuoto  ylipainoisilla  onkin  laihdutus,  on  siihen
motivoituminen ja käytännön toteutus vaikeaa ja myös muita hoitokeinoja tarvitaan. 
Uniapneaa hoidetaan mm. ylipainehengityslaitteella (CPAP), ylähengitysteitä avartavilla
leikkauksilla ja uniapneakiskolla. CPAP-hoito on ensisijainen erityisesti keskivaikeassa
ja vaikeassa uniapneassa, mutta valikoiduilla potilailla myös uniapneakiskon on todettu
olevan  toimiva  hoitovaihtoehto.  Uniapneakiskon  etuna  on  erityisesti  kojeen
äänettömyys,  helppo  kuljetettavuus  ja  pienempi  koko  verrattuna  CPAP-laitteeseen.
Uniapneakiskohoidon  mahdollisuus  tulee  muistaa  erityisesti  silloin,  kun  potilas  ei
jostain  syystä  sovellu  CPAP-laitteen  käyttöön.  Leukaleikkauksia  voidaan  harkita
keskivaikean tai  vaikean uniapnean hoitona erityisesti  silloin,  jos  leukojen rakenteet
näyttävät altistavan ahtaumalle. 
Tämän  tutkimuksen  tarkoituksena  oli  kartoittaa  uniapneakojeen  pitkäaikaiskäyttöä,
kojeen  käyttöön  liittyviä  mahdollisia  ongelmia,  sekä  kojeen  subjektiivista
vaikuttavuutta.  Uniapneakojeen  käyttö  näyttäsi  alentavan  subjektiivisesti  koettuja
unenaikaisia  hengityskatkoksia  ja  kuorsausta  merkitsevästi.  Kojeen
pitkäaikaiskäyttäjistä  lähes  kaksi  kolmasosaa  oli  erittäin  tyytyväisiä  kojeeseen
uniapnean  hoitomuotona.  Tulosten  mukaan  kojehoidon  keskeyttäminen  ei  ollut
yhteydessä potilaan ikään, sukupuoleen, painoindeksiin tai uniapnean vaikeusasteeseen.
Apneakojetta  pitkään  käyttäneiden  potilaiden  keskuudessa  ilmeni  runsaasti
epätietoisuutta siitä, mihin he voivat hakeutua hoitoon kojeen rikkoonnuttua. Näin ollen
olisi syytä valtakunnallisesti miettiä tämän kasvavan potilasryhmän hoitokäytäntöä ja
hoidon porrastusta myös hammaslääketieteellisen apneakojehoidon osalta. 
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Obstructive sleep apnea is  a  national  disease in  Finland and approximately 150 000
people have the diagnosis. Because the disease is under diagnosed the rate is higher in
reality. Certain features, for example overweight and small jaw structures predispose  to
the disease. Overweight is a growing problem in welfare states like Finland. Though
simple primary treatment for the condition with overweighted people is weight loss,
there are often problems with finding the motivation for the treatment. Often also other
treatment options are needed. 
The  main  treatments  with  normal  weighted  patients  are  continuous  positive  airway
pressure  –device  (CPAP),  orthognathic  surgery  for  widening  the  upper  airway  and
mandibular  repositioning  appliances.  CPAP  –treatment  is  the  primary  option  for
moderate-to-severe  sleep  apnea  patients.  With  mild-to-moderate  sleep  apnea
mandibular  repositioning  appliance  is  often  the  first  choice.  Advantages  with  the
mandibular repositioning appliances compared with CPAP are that they are silent, easy
to carry and small in size. The mandibular repositioning appliance is usually a good
option  if  CPAP  is  not  suitable  or  the  patient  can´t  adapt  to  the  use  of  CPAP.
Orthognathic operations are considered in case if the craniofacial structures appear to be
the cause of the narrowed airway in moderate-to-severe obstructive sleep apnea. 
The  aim  of  this  study  was  to  investigate  the  long-term  use  and  the  subjective
effectiveness of the mandibular repositioning appliance and possible problems linked
with  the  usage  of  it.  It  has  been shown that  the  usage  of  mandibular  repositioning
appliance reduce significantly subjectively experienced apnea and snoring. Almost two
thirds of the longtime users of the appliance were extremely satisfied with the treatment.
According to the results of the present study discontinuing the mandibular repositioning
appliance  treatment  didn`t  associate  with  patients  age,  gender,  body mass  index  or
severity of sleep apnea. Long-term users were unaware of whom they should turn to
when  the  mandibular  repositioning  appliance  for  example  breaks  down.  With  the
growing numbers of obstructive sleep apnea patients it would be important to reconsider
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1. JOHDANTO 
Obstruktiivinen uniapnea tarkoittaa unenaikaista ylähengitysteiden ahtautumisesta 
johtuvaa ilmavirtauksen rajoittumista tai estymistä. Obstruktiivista uniapneaa sairastaa 
arviolta noin 150 000 suomalaista ja ryhmä on kasvava, sillä tauti on alidiagnosoitu 
(Laitinen ym. 2003). Uniapneatauti voidaan nykyään luokitella Suomessa jo 
kansantaudiksi. 
 Hengityksen rajoittuminen tai estyminen unenaikana johtuu ylähengitysteiden 
rakenteellisesta ahtautumisesta, johon esimerkiksi ylipaino tai rakenteeltaan pieni ja 
takana oleva alaleuka altistaa. Uniapneapotilaista kaksi kolmasosaa on ylipainoisia. 
Obstruktiiviseen uniapneaan on tarjolla erilaisia hoitomuotoja, kuten CPAP-
ylipainehoito tai uniapneakisko. Tässä tutkimuksessa keskityttiin Medical Dental Sleep 
Appliance- eli MSDA-uniapneakiskohoitoon, joka tutkimuksen potilailla oli aloitettu 
Kuopion yliopistollisen sairaalan suu- ja leukasairauksien klinikassa vuosina 2004-
2009.
Tässä opinnäytetyössä keskitytään MDSA-uniapneakiskon pitkäaikaiskäytön ongelmiin,
vaikuttavuuteen ja hoitomyöntyvyyteen. Edelleen kartoitettiin syitä kiskohoidon 
lopettamiseen ja mahdollisuuteen ennustaa kiskon käyttöastetta. Tutkimuksessa 
selvitettiin myös potilaiden halukkuutta seurantakäynteihin ja toiveita seurannan 
suhteen. Kasvavan potilasryhmän takia Suomeen tarvitaankin yhtenäisemmät ohjeet 
siitä, missä seuranta tapahtuu ja kuka sen kustantaa. Uniapneakiskohoito ei tällä hetkellä
ole Kela-korvattava hoitomuoto toisinkuin CPAP-hoito.
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2. UNIAPNEA
2.1. Unenaikaiset hengityshäiriöt (SDB) 
Unenaikaiset hengityshäiriöt (SDB) on yläkäsite erilaisille pitkäaikaisille sairaustiloille,
joissa esiintyy osittaisia tai täydellisiä hengityskatkoksia useita kertoja yöunen aikana.
Obstruktiivinen  uniapnea  (OSA),  obstruktiivinen  alveolaarinen  hypoventilaatio,
ylähengitysteiden vastus -syndrooma ja kuorsaus ovat unenaikaisten hengityshäiriöiden
eri ilmenemismuotoja. Näistä yleisin muoto on kuorsaus. 
Uniapneaa  on  kolmea  tyyppiä:  sentraalista,  obstruktiivista  ja  sekamuotoista.
Sentraalinen  uniapnea  (CSA)  johtuu  sentraalisesta  hengityksen  säätelyhäiriöstä.
Obstruktiivinen  uniapnea  puolestaan  tarkoittaa  hengitysteiden  ilmavirtauksen
rajoittumista  tai  estymistä,  joka  on  seurausta  ylähengitysteiden  ahtautumisesta.
Obstruktiivisessa  uniapneassa  esiintyy  hengitysyrityksiä  toisin  kuin  sentraalisessa
uniapneassa  niitä  ei  esiinny.  Sekamuotoinen  uniapnea  tarkoittaa  sitä  että  henkilöllä
esiintyy sekä sentraalista että obstruktiivista uniapneaa. Sekamuotoisessa uniapneassa
tyypillisimmin esiintyy ensin sentraalinen hengityskatkos ilman hengitysyritystä,  jota
seuraa obstruktiivinen hengityskatkos hengitysyrityksellä.
2.2. Uniapnean vaikeusasteen määrittely
Obstruktiivisen  uniapnean  vaikeusaste  määräytyy  unenaikaisten  hengityskatkosten
määrän ja oireisuuden perusteella (Rochester, Minnesota: American Academy of Sleep
Medicine 2001). Kliinistä vaikeusastetta määritettäessä luokitellaan kolme osatekijää:
uniapneasta  johtuva  uneliaisuus,  apnea/hypopnea-indeksi  (AHI)  ja  valtimoveren
happikyllästeisyys.  Vaikeusaste  määräytyy  näistä  vaikeimman  perusteella  (American
academy of sleep medicine task force 1999, Institute for clinical systems improvement
2005, National institute for health and clinical exellence 2008). Esimerkiksi pieni AHI
ei  poissulje  vaikeaa  uniapneaa,  jos  potilaan  uneliaisuus  on  voimakasta  (Uniapnea-
käypähoitotyöryhmä  2010).  AHI-arvo  on  apnea/hypopnea  indeksi,  joka  kuvaa
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hengityskatkosten määrää unen aikana.  Apnealla tarkoitetaan yli 10 sekuntia kestävää
hengityskatkosta  unen  aikana  ja  hypopnealla  yli  10  sekuntia  kestävää  merkittävää
hengityksen  vaimenemista  unen  aikana.  AHI  on  apneoiden  ja  hypopneoiden
yhteismäärä  tunnissa  unen  aikana.  Normaalilöydöksenä  pidetään  AHI-arvoa  0-5.
Uniapneatauti  luokitellaan  lieväksi,  kun  AHI=  5,1–15,  keskivaikeaksi  arvoilla
AHI=15,1–30  ja  vaikeaksi,  kun  AHI>30.  Apneataudin  vaikeusasteen  määrittelyssä
tarkastellaan AHI:n lisäksi myös uneliaisuutta ja happikyllästyneisyyttä.
2.3. Uniapnean esiintyvyys
Obstruktiivista uniapneaa sairastaa vähintään 4 % miehistä ja 2 % naisista (Uniapnea–
käypähoitotyöryhmä 2010). OSA:a sairastavia potilaita on Suomessa arviolta n. 3 %
väestöstä  eli  n.150 000.  Erityisesti  työikäisten  uniapneapotilaiden  määrä  lisääntyy
jatkuvasti,  koska uniapneatauti  on edelleen alidiagnosoitu tauti  (Laitinen ym. 2003).
Uniapnea on yleisintä 40–65 -vuotiailla (Partinen ym. 2005).
Kun Suomen uniapneaa sairastavat potilaat jaotellaan uniapnean vaikeusasteen mukaan,
on jakauma pyramidimainen. Näistä 150 000:sta uniapneaa sairastavasta potilaasta n.
15 000 sairastaa vaikeaa uniapneaa, n. 50 000 keskivaikeaa ja n. 85 000 sairastaa lievää
uniapneaa.  Vastaavasti  suurimmat  terveydenhuollon  hoitokustannukset  aiheutuvat
pienimmästä ryhmästä eli  vaikeaa uniapneaa sairastavista ja pienimmät kustannukset
aiheutuvat  suuresta  lievää  uniapneaa  sairastavien  ryhmästä  (Sosiaali-  ja
terveysministeriö 2002)
Miesten  riski  sairastua  uniapneaan  premenopausaalisiin  naisiin  verrattuna  on
kaksinkertainen  (Gislason  ym.1993,  Young  ym.  1993). Syynä  sukupuolien  väliselle
erolle oletetaan olevan eroavuudet naisten ja miesten ylähengitysteiden koossa (Brooks
ja  Strohl  1992,  Brown  ym.  1986)  ja  ylähengitysteiden  genioglossus  –  lihaksen
toiminnassa (Popovic ja White 1995, Popovic ja White 1998). Naisten todennäköisyys
sairastua uniapneaan kasvaa vaihdevuosien jälkeen. Postmenopausaalisilla naisilla on
premenopausaalisiin naisiin verrattuna 2,6 kertaa suurempi riski sairastua uniapneaan, ja
3,5 kertaa suurempi riski sairastua erityisesti vaikea-asteiseen uniapneaan (Young ym.
2003). Postmenopausaalisilla  naisilla,  jotka käyttävät  hormonikorvaushoitoa,  esiintyy
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uniapneaa  yhtä  vähän  kuin  premenopausaalisilla  naisilla.  Vaihdevuosien  jälkeen
uniapnean esiintyvyys hormonihoitoa käyttämättömillä naisilla saavuttaa lähes miesten
tason  (Bixler ym. 2001). Yleensä uniapneapotilas on siis joko yli 35-vuotias mies tai
vaihdevuosi-iän  ylittänyt  nainen.  On  myös  todennäköistä,  että  uniapneapotilas  on
ylipainoinen, sillä yli 60 % uniapneaa sairastavista on ylipainoisia (Partinen 2009). 
2.4. Uniapnean päivä- ja yöaikaiset oireet
Obstruktiivisen  uniapnean  päiväaikaisia  oireita  ovat  mm.  lisääntynyt  uneliaisuus,
päänsäryt,  keskittymisvaikeudet,  masennus,  ärtyneisyys  ja  uupumus.  Potilaat  ovat
tyypillisesti  uneliaita  aamulla,  väsyneitä  päiväsaikaan ja  osalla  heistä  on  taipumusta
nukahtaa istuessa. Lisäksi miehillä voi esiintyä myös impotenssia. Unenaikaisia oireita
ovat  puolestaan  äänekäs  ja  katkeileva  kuorsaus,  levoton  uni,  toistuvat  heräilyt,
yöhikoilu,  närästys,  tihentynyt  virtsaamistarve,  hengityskatkokset  ja  pahimmillaan
herääminen tukehtumisen tunteeseen.   Uniapnea-diagnoosin  tekoa  hankaloittaa  usein
oireiden vaihtelevuus ja epäspesifisyys.
2.5. Uniapnean liitännäissairaudet ja -ongelmat
 Obstruktiivisella  uniapnealla  on  useita  liitännäissairauksia,  jotka  johtuvat  osittain
samoista  vaaratekijöistä,  kuten  ylipainosta.  Osa  liitännäissairauksista  on  seurausta
unenaikaisista hengityshäiriöistä. Liitännäissairauksia ovat mm. kohonnut verenpaine,
tyypin 2 diabetes, suurentunut iskeemisten sydänsairauksien ja aivoinfarktin riski  (Hu
ym. 1999, Hu ym. 2000, Nieto ym. 2000, Peppard ym. 2000, Elmasry ym. 2001, Leung
ja  Bradley  2001,  Shahar  ym.  2001,  Al-Delaimy ym.  2002,  Ancoli-Israel  ym.  2003,
Coughlin ym. 2004, Quan ja Gersh 2004). 
Uniapneapotilailla on myös suurentunut riski työ- ja liikennetapaturmiin, mitä selittää
uneliaisuus ja erityisesti  ajon aikana tapahtuva mahdollinen torkahtelu (Catarino ym.
2013). On todettu, että unen rajoittuminen kroonisesti 4 - 6 tuntiin yössä vaikuttaa myös
keskittymiseen ja työmuistiin negatiivisesti (Van Dongen ym. 2003). Tästä voi seurata
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vaikeuksia  mm.  työelämässä  tai  opiskelussa.  Yleisesti  ottaen  uniapnea  heikentää
elämänlaatua. 
2.6. Uniapnealle altistavat tekijät
Ylipaino on yksi merkittävimmistä uniapnealle altistavista tekijöistä, sillä 2/3 uniapneaa
sairastavista on ylipainoisia. Lihavuus altistaa uniapnealle, mutta lisäksi uniapnea voi
altistaa  lihomiselle.  Vaikutus  on  siis  kaksisuuntainen.  Uniapneaan  liittyvät  jatkuvat
havahtumiset  rikkovat  unen  rakenteen  ja  lisäävät  näläntunnetta  ja  ruokahalua
hormonaalisten  mekanismien  kautta,  mikä  puolestaan  voi  johtaa  apneapotilaan
lihomiseen edelleen (Spiegel ym. 2004). Lihavuus vaikuttaa kuitenkin olevan suurempi
riskitekijä  vaaleaihoisille  kuin  aasialaisille,  sillä  on  huomattu,  että  aasialaisilla
uniapneapotilailla on verrattain pienempi BMI (body mass index) kuin kaukasialaisilla
potilailla, joilla on samanasteinen uniapnea (Li ym. 1999).
Myös tietyt leukojen ja kasvojen piirteet altistavat uniapnealle. Näitä piirteitä ovat 
leukojen  normaalia  taaempi  sijainti  kalloon  nähden,  jyrkkä  purentataso,  mandibulan
posteriorinen rotaatio,  suuri ylä- ja alakasvokorkeus (Lowe ym. 1986) sekä madaltunut
posteriorinen kasvokorkeus (Andersson ja Brattström 1991). Myös nielun rakenteellinen
ahtaus  (Lowe ym. 1986, Andersson ja Brattström 1991),  suuri kieli  (Lowe ym. 1986,
Johal ym. 2007) ja kookas pehmeä suulaki (Johal ym. 2007) lisäävät riskiä sairastua
uniapneaan.  Lisäksi  nenän  kautta  hengittämisen  vaikeus  johtuen  esimerkiksi
anatomiasta  tai  turvonneista  limakalvoista  (Young  ym.  2002)  sekä  suurentuneet
risakudokset   ja  siitä  johtuva  hengitysteiden  ahtautuminen,  (Shintani  ym.  1997)  on
liitetty  uniapneaan.  Kasvorakenteiden  muoto  vaihtelee  eri  etnisten  väestöryhmien
välillä.  Onkin todettu, että japanilaisten dolicofakiaalinen kasvojen muoto (Kubota ym.
2005) ja kaukasialaisten brachyfakiaalinen kasvojen muoto lisäävät uniapnean riskiä ja
vaikeusastetta (Cakirer ym. 2001).
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3. OBSTRUKTIIVISEN UNIAPNEAN HOITOMUODOT
3.1. Hoitomuodot yleisesti
Obstruktiivista  uniapneaa  voidaan  hoitaa  joko  konservatiivisin  tai  kirurgisin
hoitomenetelmin.  Konservatiiviset  hoitomuodot  eivät  aiheuta  palautumattomia
vaikutuksia.  Tällaisia  ovat  mm.  CPAP-ylipainehoito,  suunsisäiset  kojeet
(uniapneakisko), kielen retentiolaite (TRD eli tongue retention device) ja asentohoito.
Lisäksi  elämäntapamuutokset  kuten  laihdutus  ja  tupakoinnin  lopettaminen  kuuluvat
konservatiivisiin  hoitomuotoihin.  Jo  pieni  painon  pudotus  voi  vähentää  apneoita
merkitsevästi  (Smith  ym.  1985). Toimivia  lääkkeitä  uniapneaan  ei  ole  löydetty
yrityksistä  huolimatta.  Kuitenkin  nenän  tukkoisuuden  vähentämiseen  käytettävä
kortisonisuihke  avaa  ja  parantaa  nenähengitystä.  Lisäksi  uniapneapotilaan  kannattaa
välttää  lihasjännitystä  heikentäviä  lääkkeitä  ja  alkoholia,  jotka  pahentavat  uniapneaa
(Puustinen ym. 2005)
Kirurgisia  keinoja  uniapnean  hoitamiseksi  ovat  puolestaan  esimerkiksi  nenä-  ja
leukaleikkaukset,  sekä  aiemmin  yleisesti  käytetty  ylähengitysteiden  pehmytkudosten
typistys  (UPPP,  uvulopalatopharyngoplastia).  Nenän  kuorikoita,  pehmeää  suulakea
ja/tai  kielenkantaa  voidaan  myös  käsitellä  lämmöllä  radiotaajuuskirurgiassa  (RFA-
hoito),  jotta  kudokset  lämpöreaktion  aikaansaaman  paikallisen  kudosvaurion
vaikutuksesta  arpeutuisivat  ja  jäntevöityisivät.  Optimaalisessa  tilanteessa  tämä  voi
aiheuttaa  myös  kudoksen  tilavuuden  pienenemisen  ja  siten  ylähengitysteiden
avautumisen. Edelleen leikkauksella voidaan korjata nenän väliseinän vinoutta, poistaa
nenäpolyyppejä  ja  suurentuneita  risoja.  Yhdysvalloissa  on  kehitteillä  kirurginen
hoitomuoto,  Inspire  upper  airway  stimulation  tharapy  (UAS),  CPAP  –hoitoon
soveltumattomille potilailla. UAS –hoidossa rintakehän alueelle asennettava laite antaa
unen  aikana  pienen  fysiologisesti  ajoitetun  stimuluksen  hypoglossal  –hermolle  joka
hengityssyklissä.  Tämän  uskotaan  estävän  ylähengitysteiden  obstruktiota.  Alustavat
tulokset  osoittavat  AHI:n  pienenemistä.  Koska  lihavuus  on  yksi  merkittävimmistä
uniapneaa  aiheuttavista  tekijöistä,  on  myös  lihavuusleikkaus  uniapnean  yksi
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hoitomuoto. Kirurgisiin hoitomuotoihin siirrytään vain jos muilla hoitomuodoilla ei ole
saatu riittävää hoitovastetta. 
Kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy myös riskinsä. Esimerkiksi UPPP-nieluleikkauksessa
sivuvaikutuksina  voi  olla  esimerkiksi  nielun  kuivuminen,  sekä  haistamisen  ja
maistamisen muutokset  (Rombaux ym. 2003). Lisäksi UPPP-nieluleikkaus voi haitata
tai estää myöhemmän CPAP-hoitokokeilun. 
Leukaosteotomiat,  joissa  tuodaan  joko  pelkästään  alaleukaa  tai  molempia  leukoja
eteenpäin, ovat myös tehokkaita hoitokeinoja uniapneaan. Kuitenkin näihin invasiivisiin
leikkauksiin ryhdytään yleensä vain tarvittaessa vaikea-asteisten uniapneoiden hoidossa.
Toki  leukaosteotomioihin  voidaan  päätyä  myös  silloin,  jos  potilaalla  on
lievempiasteisenkin  uniapnean  lisäksi  vaikea  luustollinen  purentavirhe.  Tällaisia
leukaosteotomioita ovat esimerkiksi bilateral sagittal split osteotomy (BSSO), joka on
alaleuan  molempien  nousevien  haarojen  sagittaaliosteotomia  ja  maxillo-mandibular
advancement (MMA), jossa siirretään yhtäaikaisesti sekä ylä- että alaleukaa eteenpäin.
(Kuvaliitteet 1 ja 2).
3.2. Uniapneakiskot (Mandibular repositioning appliances (MRAs))
3.2.1. Uniapneakiskoista yleisesti
Uniapneakisko  on suunsisäinen  hammastekninen  koje,  jonka tarkoituksena  on  tuoda
alaleukaa ja kielen lihaksistoa eteenpäin erityisesti nukkuessa selin makuulla. Tällöin
estetään  alaleuan  painuminen  taaksepäin  lihasten  rentoutuessa,  jolloin  voidaan
varmistaa,  että  ylähengitystiet  pysyvät  avoimina  unen  aikana.  Uniapneakisko
valmistetaan  useimmiten  akryylimuovista.  Kiskoja  on  sekä  yksi-  että  kaksiosaisia.
Kaksiosaisessa kojeessa hammaskaarille  tulevat  osat  yhdistetään toisiinsa varsilla  tai
vastaavalla rakenteella. Uniapneakiskoja on sekä täysin yksilöllisesti valmistettuja että
puolivalmiita kiskoja, jotka muokataan suuhun istuvaksi.  Suositus alaleuan eteenpäin
tuonnin  määrästä  on  50–75%  leuan  protruusiokapasiteetista  eli  alaleuan  eteenpäin
tuontimäärän maksimista.
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Uniapneakiskolla  voidaan hoitaa sekä normaalipainoisia  potilaita,  joilla  on lievä-  tai
keskivaikeaoireinen  uniapnea  että  lieväoireisia  lievästi  ylipainoisia  potilaita.
Kojehoidolla voidaan hoitaa myös pelkkiä kuorsaajia sekä mahdollisesti myös potilaita,
joilla CPAP-hoito ei syystä tai toisesta ole onnistunut  (Uniapnea–käypähoitotyöryhmä
2010). (Kuvaliitteet 3, 4 ja 5).
3.2.2. Uniapneakiskon positiiviset vaikutukset
Fergusonin ja kumppaneiden (2006) review koosteen mukaan uniapneakiskohoidossa
keskimäärin 52 %  potilaista saavuttaa hyvän hoitovasteen (AHI yhtäsuuri tai pienempi
kuin  10).  On  myös  viitteitä  siitä,  että  uniapneakiskon  käyttö  alentaa  merkitsevästi
apnea/hypopnea – indeksiä (AHI) ja lisää merkitsevästi valtimoveren happisaturaatiota
(Kaur  ym.  2012). Uniapneakiskon  käyttö  laskee  merkitsevästi  myös  systolista  ja
diastolista  verenpainetta  sekä  valtimoiden  keskipainetta  (Yoshida  2006,  Andren  ym.
2013). Kuitenkaan apneakiskolla ei ole todettu olevan merkitsevää vaikutusta sydämen
sykenopeuteen (Yoshida 2006). 
Edelleen  uniapneakiskon  käyttö  parantaa  Epworth  Sleepiness  Scale  (ESS
-uneliaisuusasteikko)  tulosta  eli  vähentää  potilaiden  uneliaisuutta  (Yoshida  2006,
Andren ym. 2013, Kaur ym. 2012). Uniapneakiskon käyttö parantaa myös elämänlaatua
ja reaktionopeutta (Phillips ym. 2013). 
Uniapneakiskon  on  todettu  joillakin  jopa  lieventävän  purentaelimistön
toimintahäiriöistä johtuvia oireita (TMD-oireet, temporomandibular disorder) käyttäjien
alkutilanteeseen nähden. Toisilla potilailla puolestaan TMD – oireissa ei ole havaittu
merkitsevää  muutosta  uniapneakiskon  käyttöön  liittyen  (Perez  ym.  2013,  Martinez-
Gomis  ym.  2010).  Uniapneakiskon  positiiviset  vaikutukset  kuten unenaikaisten
hengityshäiriöiden,  uneliaisuuden,  verenpaineen,  uupumuksen,  unenlaadun  ja
elämänlaadun  parantamisen  on  todettu  kestävän  ainakin  noin  2,5–4,5  vuoden  ajan
käytön aloittamisesta (Gauthier ym. 2011).
3.2.3. Uniapneakiskon sivuvaikutukset
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Tutkimusten  mukaan  apneakiskon  käytön  lyhytaikaisia  haittavaikutuksia  ovat  mm.
hampaiden  aristus,  ienärsytys,  leuan  epämukavuus,  purennan  muutos,  purentaelimen
dysfunktiot, suun kuivuus ja lisääntynyt  syljeneritys (Liu ym. 2000, Mehta ym. 2001,
Johnston ym. 2002, Tan ym. 2002). Tällaiset lievät subjektiiviset sivuvaikutukset ovat
yleisiä (Fritsch ym. 2001). Ajan myötä nämä oireet usein vähenevät ja potilaat, jotka
päättävät  jatkaa  uniapneakiskon  käyttöä,  kokevat  oireet  merkityksettömiksi  (Bergius
ym. 2007). 
Pitkäaikaisia  haittavaikutuksia  ovat  puolestaan  hampaissa  ilmenevät  purennan
muutokset, kuten taipumus horisontaalisen ja vertikaalisen ylipurennan pienenemiseen
ja purennan avautumiseen lateraalisesti (Ferguson ym. 2006). Doffin ja kumppaneiden
(2013) tuoreen tutkimuksen mukaan kahden vuoden CPAP- tai  uniapneakiskohoidon
jälkeen  ylä-  ja  alahampaiden  kontaktipisteiden  määrä  oli  vähentynyt  premolaari-  ja
molaarialueilla  molemmissa  hoitomuodoissa.  Vastaavasti  etu-  ja  kulmahampaiden
alueella  viitteitä  avopurentaa  ei  ollut.  Edelleen  tutkimuksessa  todettiin,  että  kahden
vuoden  apneakiskon  käyttö  aiheuttaa  yläetuhampaiden  kallistumista  palatinaalisesti
sekä  alaetuhampaiden  kallistumista  labiaalisesti  (Doff  ym.  2010).  Hampaiden
ahtaudessa sen sijaan ei ilmennyt merkitsevää muutosta (Doff ym. 2013, Fritsch ym.
2001).  Uniapneakiskon  protruusion  eli  leuan  eteenpäin  tuonnin  määrän  havaittiin
vaikuttavan  merkitsevästi  ylipurennan  pienenemiseen  (Doff  ym.  2013). Kuitenkaan
kaikissa  vastaavissa  tutkimuksissa  ei  ole  havaittu  merkitseviä  muutoksia
horisontaalisessa  tai  vertikaalisessa  ylipurennassa  (Ringqvist  ym.  2003).  Tämän
eroavuuden oletetaan johtuvan erilaisista apneakiskotyypeistä (Doff ym. 2013). 
Uniapneakiskon pitkäaikaisen käytön on havaittu lisäksi aiheuttavan alaleuan rotaatiota
alas  ja  taaksepäin.  Kahden  vuoden  seurannan  jälkeen  unipneakiskon  käyttäjillä
verrattuna  CPAP  –  laitteen  käyttäjiin  oli  sekä  alakasvokorkeus  että  koko
etukasvokorkeus suurentunut. Kuitenkaan etukasvojen korkeussuhde ei ollut muuttunut
merkitsevästi  käyttäjäryhmien  välillä.  Takakasvokorkeudessa  ei  havaittu  merkitseviä
muutoksia kummassakaan käyttäjäryhmässä (Doff ym. 2010). 
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Kliininen  kokemus  on  osoittanut,  että  purentaan  kohdistuvat  muutokset  usein
vähenevät, kun  hoito  lopetetaan.  Purennallisia  muutoksia  voidaan  ehkäistä  kojeen
muotoilulla sekä rajoittamalla kojeen käyttöä (Bergius ym. 2007). 
3.2.4. Uniapneakiskon kontraindikaatiot
Kontraindikaatioita  uniapneakiskon  käytölle  on  melko  vähän.  Hampaiden
vähälukuisuus  saattaa  olla  esteenä  uniapneakiskohoidolle.  Tarvittavien  hampaiden
määrästä ei ole tarkkaa tietoa, mutta 6 – 10 hammasta kummassakin hammaskaaressa
olisi toivottavaa (Ferguson ym. 2006). Jos uniapneakiskoa käytetään hampaattomassa
suussa,  aiheuttaa  se  huomattavaa  painetta  hampaattomalle  harjanteelle  ja  aikaansaa
painokohtia. Hampaiden ja parodontiumin eli hampaita ympäröivän tukikudoksen tulee
olla  hyvässä  kunnossa,  jotta  uniapneakiskohoito  voidaan  toteuttaa  (Puustinen  ym.
2005). 
Myös  potilaan  vaikeat  purentaelimen  dysfunktiovaivat,  voivat  olla  esteenä
uniapneakiskohoidolle (Puustinen ym. 2005). Erityisesti silloin jos suun avaaminen tai
alaleuan eteenpäin  tuominen on rajoittunutta,  ei  uniapneakiskohoitoa  voida  toteuttaa
(Ferguson ym. 2006).
Edelleen vaikea-asteinen bruksismi voi myös estää uniapneakiskohoidon toteutumisen.
Bruksismi voi aiheuttaa kiskon vaurioitumisen tai lisätä potilaan tuntemaa kipua, koska
uniapneakisko yleensä pitää hampaat ja leuat vahvasti yhdessä tietyssä asennossa läpi
yön  (Ferguson  ym.  2006). Potilaan  huonoa  hoitomotivaatiota  voidaan  myös  pitää
kontraindikaationa, sillä jos apneakiskoa ei käytä tai sen käyttö on epäsäännöllistä, ei se
myöskään  auta  uniapnean  hoidossa.  Tällöin  myös  kojeeseen  tottuminen  on
hankalampaa.  Esteenä  apneakiskon  käytölle  voivat  olla  myös  paniikkihäiriötilat,
masennus tai akrylaattiallergia (Puustinen ym. 2005). 
3.2.5. Yksilöllisesti valmistettu uniapneakisko verrattuna tehdasvalmisteiseen 
uniapneakiskoon
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Yksilöllisesti  valmistettu  apneakisko on alusta  alkaen  yksilöllisesti  hammasvaloksen
pohjalta  potilaan  suuhun  mitoitettu  ja  valmistettu  akryylimuovikisko.
Tehdasvalmisteinen koje on osittain valmiiksi muotoiltu muovikappale ja siitä saadaan
potilaan suuhun ja hampaisiin sopiva lämmittämällä se ensin kuumassa vedessä ja sitten
puremalla kojeeseen niin, että alaleuka on suunnilleen 50 prosenttia alaleuan eteenpäin
tuonnin maksimimäärästä (Vanderveken ym. 2008).
Tehdasvalmisteisen kojeen ei ole todettu vaikuttavan unenaikaisiin hengityskatkoksiin,
kun  taas  yksilöllisesti  valmistettu  apneakisko  laski  merkitsevästi  apnea/hypopnea
indeksin arvoa eli  vähensi  yönaikaisia  hengityskatkoksia  merkitsevästi  (Vanderveken
ym. 2008). Yksilöllisesti valmistettu uniapneakisko vähentää myös tehdasvalmisteista
enemmän  kuorsausta.  Potilaat  suosivat  selkeästi  yksilöllistä  uniapneakiskoa  ja
yksilöllistä  uniapneakiskoa  käytettiin  myös  keskimäärin  enemmän:  sekä  useampana
yönä että useamman tunnin kerrallaan (Vanderveken ym. 2008).
3.2.6. Uniapneakisko verrattuna CPAP -laitteeseen 
CPAP-ylipainehoito on ensisijainen hoitomuoto erityisesti keskivaikeassa ja vaikeassa
uniapneassa.  Vaikka CPAP antaa useimmissa tapauksissa hyvän hoitovasteen, hoito ei
sovi kaikille. CPAP – kokeilujakson jälkeen noin 70-80 % soveltuu hoitoon (Collard
ym. 1997). Heillä,  jotka eivät voi jatkaa CPAP-hoitoa,  syynä ovat usein esimerkiksi
paikalliset  oireet  kuten  jatkuva  nuha,  nenän  tukkoisuus,  aivastelu,  limakalvojen
kuivuminen nenässä ja suussa, nenäverenvuodot ja liman kertyminen nieluun. Lisäksi
laitteesta  tai  naamarista  aiheutuva  melu  ja  epämukavuus,  tukehtumisen  tunne  tai
kyvyttömyys  nukkua  laitteeseen  kytkettynä  voivat  estää  CPAP-hoidon.  Paikallisia
oireita voidaan vähentää laitteeseen liitettävällä ilmankostuttimella (Brander 2007).
Uniapneakisko ei ole yhtä tehokas alentamaan apnea/hypopnea-indexiä kuin CPAP-laite
(Phillips ym. 2013). CPAP – laite on lisäksi uniapneakiskoa tehokkaampi parantamaan
veren happisaturaatiota (Ferguson ym. 1996, Ferguson ym. 1997, Randerath ym. 2002)
sekä  vähentämään  kuorsausta  (Randerath  ym.  2002,  Tan ym.  2002).  Lisäksi  CPAP-
laitteen etuna on se,  että  sen käytölle  on tuskin yhtään ehdotonta kontraindikaatiota
(Petit ym. 2002). Tästä huolimatta uniapneakiskon on todettu olevan kilpailukykyinen
15
hoitomuoto  CPAP-laitteeseen  nähden  suurimmalla  osalla  obstruktiivista  uniapneaa
sairastavista potilaista (Hoekema 2006). 
Ylivoimaista hoitomyöntyvyyttä kumpaakaan laitetta kohtaan ei ole todettu; joissakin
tutkimuksissa  potilaat  suosivat  enemmän  uniapneakiskoa,  joissakin  CPAP-laitetta
(Health quality Ontario 2009). Uniapneakisko etuna on se, että koje on helposti mukaan
otettava, jolloin käyttö on tehokasta (Vanderveken ym. 2013).
Edelleen verrattaessa CPAP-laitetta ja apneakiskoa CPAP – laitteen pitkäaikaiskäytöllä
ei  ole  todettu  olevan vaikutusta  kasvosuhteisiin,  kun taas  uniapneakiskon on todettu
suurentavan alakasvo- sekä etukasvokorkeutta (Doff ym. 2010). Sekä uniapneakiskon
että  CPAP –  laitteen  on  todettu  yhtälailla  parantavan  elämänlaatua  ja  subjektiivista
uneliaisuutta  ESS  –  uneliaisuuskyselyn  avulla  mitattuna.  Osassa
elämänlaadunmittareista  apneakisko pärjäsi  jopa paremmin kuin CPAP (Phillips  ym.
2013). 
Vaikka  CPAP-laitteen  on  todettu  alentavan  unenaikaisia  hengityskatkoksia
tehokkaammin  kuin  uniapneakiskon,  hoitomuodot  saattavat  kuitenkin  olla  yhtä
tehokkaita uniapnean hoidossa koska uniapneakiskon käyttöaste on usein CPAP-laitetta
suurempi (Vanderveken ym. 2013). 
3.2.7. Uniapneakisko verrattuna ylähengitysteitä avartavaan kirurgiaan
Tutkimusten mukaan uniapneakisko vähentää apnea/hypopnea–indeksiä enemmän kuin
UPPP- nieluleikkaus. Tämä ero on havaittu sekä yhden (Wilhelmsson ym. 1999) että
neljän  vuoden  seurannassa  (Walker-Engström  ym.  2002).  Hoidon  onnistuminen  eli
apopnea-indeksin pieneneminen puoleen oli  merkitsevästi yleisempää uniapneakiskoa
käyttävillä kuin UPPP-leikkauksella hoidetuilla (Wilhelmsson ym. 1999). 
Verse  ym.  (2000)  tutkivat  nielurisojen  poiston  vaikutusta  uniapneaan.  Tutkimuksen
kymmenellä potilaalla oli uniapnea ja lepotilassa heidän risojen väli oli enintään 5mm.
Nielurisojen  poiston  jälkeen  hyvä  hoitotulos  (AH1  laskenut  >50%  ja  AHI
postoperatiivisesti  <20)  toteutui  9/10  uniapneapotilaista.  Lapsilla  risaleikkaus  on
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useimmiten  paras  hoito  obstruktiiviseen  uniapneaan,  mutta  toimii  hoitona  myös
aikuispotilaille, joilla on suurentuneet risat.
Monitaso radiotaajuushoidon (RFA), jossa lämpökäsitellään eri alueita samanaikaisesti,
on  todettu  nielun  alueelle  tehtynä  vähentävän  oireita  ja  parantavan  elämänlaatua
lievässä  ja  keskivaikeassa  uniapneassa.  Kuitenkaan  vaikutusta  apnea/hypopnea  –
indeksiin ei ole havaittu (Woodson ym. 2003). 
3.2.8. Uniapneakiskoon liittyvä hoitomyöntyvyys
Uniapneakiskohoidon toimivuuden mittana  ei  ole  ainoastaan  hoidon tehokkuus  vaan
myös  myöntyväisyys  hoitoon  ja  kiskon  käyttöön.  Uniapneakiskon  käyttöasteen  on
todettu laskevan ajan mittaan (Friedman ym. 2012). Se johtuu mahdollisesti odotettujen
subjektiivisten  oireiden  vähäisestä  parantumisesta  ja/tai  oireiden  pahenemisesta  ajan
mittaan  (Ghazal  ym.  2008).  Ohimenevät,  lyhytaikaiset  sivuvaikutukset  eivät  vaadi
hoidon  keskeyttämistä  tai  lopettamista,  jos  sivuvaikutukset  pysyvät  hallinnassa.
Potilaiden mielestä uniapneakiskon hyödyt ylittävät kiskosta aiheutuvat sivuvaikutukset
(Fritsch  ym.2001).  On  myös  tulkittu,  että  intraoraaliset  kojeet,  jotka  mahdollistavat
leuan liikkumisen sivusuunnassa ja leuan avaamisen pystysuunnassa saattavat vähentää
sivuvaikutuksia  ja  siten  lisätä  potilaiden  myöntyvyyttä  hoitoon  (Chan  ym.  2007).
Lisäksi  on  todettu  että  potilaat  suosivat  uniapneakiskoja,  joissa  on  mahdollisimman
pieni purennan avautuminen eli interinkisaaliväli on mahdollisimman pieni. Purennan
avautumisen määrällä ei ole havaittu muuten olevan vaikutusta hoitotulokseen (Pitsis
ym. 2002).
Vandervekenin ja kumppaneiden (2013) tutkimuksessa kolmen kuukauden seurannan
aikana  uniapneakiskon  säännöllisiä  käyttäjiä  oli  kaikista  käyttäjistä  82  %.  Nämä
säännölliset  käyttäjät  käyttivät  apneakiskoa  keskimäärin  6,7  tuntia  yössä.  Tulokset
saatiin  mikrosensorista,  joka  oli  kiinni  uniapneakiskossa  potilaiden  tietämättä  sen
tarkoitusta.  Nämä  tulokset  eivät  poikenneet  merkitsevästi  potilaiden  subjektiivisesti
ilmoittamista kiskon käyttömääristä.
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Viiden  vuoden  seurantatutkimuksessa  kyselyyn  vastanneista  uniapneakiskoa
käyttäneistä  potilaista  62 % oli  edelleen säännöllisiä  käyttäjiä,  21 % epäsäännöllisiä
käyttäjiä  ja  17  %  oli  keskeyttänyt  uniapneakiskon  käytön.  82  %  säännöllisistä
apneakiskon käyttäjistä oli tyytyväisiä tai erittäin tyytyväisiä uniapneakiskohoitoon. 17
%  epäsäännöllisistä  käyttäjistä  oli  myös  tätä  mieltä,  mutta  kukaan  hoidon
keskeyttäneistä käyttäjistä ei ollut tyytyväinen uniapneakiskohoitoon.   Tutkimuksessa
ilmeni,  että  pelkät  kuorsaajat  ja  lievää  uniapneaa  sairastavat  jatkoivat
todennäköisemmin  uniapneakiskohoitoaan  kuin  potilaat,  joilla  oli  vakava-asteisempi
uniapnea. (Marklund ja Franklin 2007).
Jauharin  ja  kumppanien  mukaan  (2008)  kyselytutkimuksena  suoritetussa  kymmenen
vuoden  seurannassa  ilmeni,  että  66  %  kyselyyn  vastanneista  potilaista  käytti
uniapneakiskoa edelleen. Näistä potilaista 47 % käytti kiskoa joka yö. Niistä, jotka eivät
kiskoa enää käyttäneet, puolet totesi apneakiskon erittäin epämukavaksi. Yhteenvetona
raportoiduista  tutkimuksista  voidaan  todeta,  että  uniapneakisko  on  toimiva
pitkäaikainen hoitomuoto uniapneaan ja kuorsaukseen. 
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4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
4.1. Tutkimuksen tarkoitus
Tämän  tutkimuksen  tarkoituksena  on  selvittää  potilaiden  uniapneakiskon  käyttöä  ja
hoitomyöntyvyyttä pitkällä aikavälillä. 
4.2. Tutkimusaineisto
Tutkimusaineisto  koostuu  MDSA (Medical  Dental  Sleep  Appliance)-uniapneakiskoa
käyttäneistä uniapneaa sairastavista potilaista, jotka ovat hoidon aloitusaikana asuneet
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella. Potilaiden uniapneakisko-hoito on toteutettu
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa suu- ja leukasairauksien klinikassa vuosina 2004-
2009. Kysely lähetettiin 75 henkilölle, joista miehiä oli 59 (79%) ja naisia 16 (21%).
Potilaiden  uniapnean  vaikeusasteet  lähtötilanteessa  jakautuivat  melko  tasaisesti.
Keskivaikea-asteista  uniapneaa  esiintyi  lähes  puolella  (44%),  yhdellä  kolmasosalla
esiintyi vaikea-asteista  (33%) ja yhdellä neljäsosalla lieväasteista uniapneaa (23%).  
4.3. Tutkimusmenetelmät     
Potilaiden  käyttämä  MDSA-uniapneakisko  on  kaksiosainen  suunsisäinen  koje,  jossa
kummallakin hammaskaarella on oma kiskonsa. MDSA-kiskon osia pitää yhdessä osien
välissä oleva lukko ja hakanen, jonka avulla alaleuan eteenpäin tuonnin määrää voidaan
säätää.  Uniapneakisko  laajentaa  ylähengitysteiden  ilmatilaa  erityisesti  kielen  kannan
tasolla tuomalla alaleukaa eteenpäin. 
Uniapneakiskon  käyttöä  koskeva  tutkimus  suoritettiin  kyselytutkimuksena,  joka
lähetettiin  potilaille  kesäkuussa  2013.  Potilaille,  jotka  eivät  vastanneet  kyselyyn
ensimmäisellä  kerralla,  lähetettiin  elokuussa  2013  kyselylomakkeet  uudestaan.
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Kyselyssä  kartoitettiin  potilaiden  taustatietoja,  yöunta  ja  uniapneakiskon  käyttöä.
Lisäksi selvitettiin potilaiden uneliaisuutta ESS–kyselyllä (Epworth Sleepiness Scale).
Kyselylomakkeet  ovat  syventävän  opinnäytetyön  liitteenä   (Liitteet  1,  2,  3  ja  4).
Tulokset analysoitiin SPSS 19–ohjelman avulla. Ristiintaulukoinnissa merkitsevyyttä on
mitattu  Chi-square–arvolla.  Logistisen  regressiomallin  avulla  analysoitiin  kojehoidon
keskeyttämisen  (0=  kojeen  käyttö  jatkuu,  1=  kojeen  käyttö  keskeytetty)  yhteyttä
uniapnean  vaikeusasteeseen  (luokitteluna  lievä  /  keskivaikea  /  vaikea)  ja  potilaan




Kyselyyn vastasi 43 potilasta eli 57 % henkilöistä, joille kysely lähetettiin. Kyselyyn
vastanneista 72 % oli miehiä (n=31) ja 28 % oli naisia (n=12). Kyselyyn vastanneiden
ikä vaihteli välillä 35-76 vuotta iän keskiarvon ollessa 54,2 vuotta (SD=9.3). Potilaiden
painoindeksi (BMI) vaihteli välillä 24 – 36 (keskiarvo 28,3 kg/m2, SD=3.3). Potilaista 6
(15%) on normaalipainoisia (BMI<25kg/m2),  25 (61%) ylipainoisia (BMI= 25-29,99
kg/m2) ja 10 (24%) lihavia (BMI≥   30kg/m2).  
Vastaajista 14 % tupakoi päivittäin ja keskimäärin he polttavat 11 savuketta päivässä.
Alkoholia  käyttää  86  %  vastanneista;  lähes  puolella  (47%)  käyttö  on  viikoittaista.
Viikoittain  alkoholia  käyttävät  potilaat  kuluttavat  keskimäärin  7  alkoholiannosta
viikossa. 
Selkeästi yleisin liitännäissairaus vastaajilla oli verenpainetauti (28%).  Miespotilaista
26 % on kärsinyt tai kärsii impotenssista. 5-7 %:lla potilaista on ollut tai on juuri nyt
sepelvaltimotauti tai keuhkosairaus tai heillä on ollut sydäninfarkti tai aivoverenkierron
häiriö.  79  %  potilaista  käyttää  säännöllisesti  jotain  lääkettä.  Yleisintä  on
verenpainelääkkeiden  käyttö  (38%),  sitten  mielialalääkkeiden  (19%),  kipulääkkeiden
(14%) ja kolesterolilääkkeiden (12%) käyttö. Lisäksi 10 % käyttää nenän tukkoisuutta
helpottavia nenäsumutteita säännöllisesti. 
Uniapneaan  mahdollisesti  liittyvistä  päiväaikaisista  oireista  noin  50-60  prosentilla
potilaista  on  esiintynyt  aamupäänsärkyä,  keskittymisen  puutetta,  hermostuneisuutta,
ärtyneisyyttä, korkeaa verenpainetta tai masennustaipumusta.
Potilaista  yli  puolet  (54%)  on  saanut  CPAP-hoitoa  uniapneaansa  ja  yli  kolmasosa
potilaista  (37%)  käytti  edelleen  CPAP-laitetta.  Yhdellä  CPAP-laitteen  käyttäjällä  oli
kisko  rinnakkaiskäytössä.  Potilaista  12%:lle  oli  tehty  UPPP-nieluleikkaus  ja  RFA-
radiotaajuushoitoa on saanut 21 % potilaista.
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5.1. Yöuni
Kyselyn mukaan potilaat ilmoittivat nukkuvansa viidestä yhdeksään tuntiin yössä 
(keskiarvo 7 tuntia, SD=1,05).
Kiskon käyttäjien ja kiskon käytön lopettaneiden välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero
potilaan itsensä raportoimien unenaikaisten hengityskatkojen määrässä ja kuorsauksen
esiintyvyydessä (Taulukko1). Kiskohoidon lopettaneista 83 % ja kiskon käyttäjistä 23 %
kärsii  hengityskatkoista  usein  tai  joka  yö.  Edelleen  81  % kiskohoidon  lopettaneista
kärsii kuorsauksesta usein tai joka yö, kun vastaavasti kiskon käyttäjistä vain 35 % . 
Taulukko1. Usein ilmenevien unenaikaisten oireiden esiintyvyys 
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Potilaista 40 % (n=17) käyttää uniapneakiskoa edelleen ja 60 % (n=26) on lopettanut 
sen käytön. Potilaat ovat käyttäneet uniapneakiskoa vaihdellen muutamasta viikosta 
yhdeksään vuoteen. Keskimäärin potilaat ovat käyttäneet uniapneakiskoa 2,8 vuotta 
(SD=2,7). Potilaat, jotka käyttävät edelleen uniapneakiskoa, ovat käyttäneet sitä 3-9 
vuotta keskiarvon ollessa 5,5 vuotta (SD=1,5). Potilaat, jotka olivat lopettaneet 
uniapneakiskon käytön, ovat käyttäneet sitä muutamasta viikosta 4,5 vuoteen. 
Keskimäärin kiskohoidon lopettaneet potilaat käyttivät kiskoa alle vuoden verran 
(keskiarvo 0,9 vuotta, SD=1,2). Kiskohoidon lopettaneista 32 % lopetti kiskon käytön 
muutaman päivän tai viikon kuluttua kojeen käyttöönotosta. 
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Potilaista, jotka käyttävät kiskoa edelleen, 2/3 oli erittäin tyytyväisiä uniapneakiskoon ja
1/3  melko  tyytyväisiä.  Kiskohoidon  lopettaneista  potilaista  39  %  ilmaisi
tyytyväisyytensä uniapneakiskoon huolimatta siitä, että he olivat jo lopettaneet kiskon
käytön syystä tai toisesta. 
Lievää  uniapneaa  sairastaneista  potilaista  lähes  kaksi  kolmasosaa  (64%)  käyttää
apneakiskoa edelleen. Vaikeaa uniapneaa sairastaneista potilaista yli kolmannes (36%)
ja  keskivaikeaa  uniapneaa  sairastaneista  vain  reilu  neljäsosa  (28%)  käyttää
uniapneakiskoa edelleen. 
Yli puolet kojeen käytön lopettaneista koki kojeen käytön liian epämukavaksi (57%) 
ja/tai oli siirtynyt CPAP –laitteen käyttöön (54%). Noin neljäsosa kojeen käytön 
lopettaneista ilmoitti lopettamisen syyksi kojeesta aiheutuvat kivut (26%) ja/tai kiskon 
rikkoutumisen tai häviämisen (22%). Vain yksi potilas lopetti kojeen käytön uniapnean 
helpottumisen takia. Lähes 20 prosentilla potilaista kisko oli uusittu tai sitä oli korjattu 
käyttövuosien aikana. 
Yli puolet potilaista koki kojeen käyttöön liittyviä lyhytaikaisia (<1kk) ongelmia kuten 
kiskon käytön epämukavuutta, hampaiden puruarkuutta, kipua leukanivelissä ja/tai 
leuan asennon epämukavuutta. Lisääntynyt syljen eritys (22%) ja kipu leukanivelissä 
(13%) olivat yleisimmät oireet pitkäaikaiskäytössä. Kiskoa käyttävien ja kiskohoidon 
lopettaneiden välillä ei ollut ilmennyt tilastollisesti merkitseviä eroja kojeesta 
aiheutuvien lyhyt- tai pitkäaikaisongelmien esiintyvyydessä (Taulukko 2). 
Taulukko 2. Uniapneakiskon käytöstä aiheutuvien ongelmien esiintyvyys kaikilla
kyselyyn vastanneilla potilailla (sekä kojetta käyttävillä että käytön lopettaneilla).
oire lyhytaikaiset (<1kk) pitkäaikaiset 
n % n %








































































Logistisen  regressiomallin  mukaan  kojeen  käytön  keskeyttämisellä  ei  ollut  yhteyttä
potilaan ikään, sukupuoleen, uniapnean vaikeusasteeseen eikä painoindeksiin (Taulukko
3).
Taulukko 3. Kojeen käytön keskeyttämisen yhteys potilaan ikään, sukupuoleen, 
painoindeksiin ja uniapnean vaikeusasteeseen.
OR 95% CI P*
Ikä vuosina 1.04 0,96-1.13 0.334
Sukupuoli (0=nainen, 1=mies)
BMI











Yleisesti ottaen potilaat toivoivat uniapneakiskon käyttöä seurattavan useamman 
vuoden ajan. Vain yksi vastanneista totesi, että seurannan tarvetta ei ole. Osa potilaista 
toivoi seurannan toteutuvan hoitavalla hammaslääkärillä käynnin yhteydessä ja osa 
toivoi saavansa uniapneakiskon takia hammaslääkärille ajan myös tarvittaessa. Potilaat 
pääosin toivoivat seurannan tapahtuvan kerran vuodessa. Osa halusi seurannan olevan 
jopa kaksi kertaa vuodessa, kun taas muutama potilas totesi kahden tai maksimissaan 
viiden vuoden välein tapahtuvan seurannan riittäväksi. Yli puolet (52%) potilaista 
haluaisi seurannan tapahtuvan sairaalassa, noin kolmannes (36%) terveyskeskuksessa ja 
kymmenys (12%) yksityisellä hammaslääkärillä.
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6. POHDINTA 
Aiempien  tutkimusten  mukaan  uniapneakisko  on  toimiva  hoitomuoto  ainakin
lieväasteiseen  uniapneaan  ja  sosiaalisesti  häiritsevään  kuorsaukseen.  Tässä
tutkimuksessa  potilaiden  subjektiivisesti  kokemaa  unenaikaista  kuorsausta  ja
hengityskatkoja esiintyi tilastollisesti merkitsevästi vähemmän kiskoa käyttävillä kuin
kiskon hoidon lopettaneilla.  Se  että  kiskohoidon lopettaneista  potilaista  37 % käytti
kyselyn  aikaan  CPAP-laitetta,  tekee  tästä  yllättävää.  CPAP-laitteen  tehokkuus
ylähengitysteiden  avaamisessa  ja  AHI:n  alentamisessa  on  todistettu  useissa
tutkimuksissa.  Miten  siis  on mahdollista,  että  nämä kiskohoidon lopettaneet  potilaat
edelleenkin  kokevat  kuorsausta  ja  erityisesti  hengityskatkoja  näinkin  paljon  kiskoa
käyttäviin  verrattuna?  Tämän  tutkimuksen  yhtenä  heikkoutena  on  kuitenkin  se,  että
tiedot  perustuvat  potilaan  subjektiivisiin  kokemuksiin.  Voiko  olla  niin,  että  CPAP-
laitetta  käyttävien  yöuni  on  laitteen  takia  katkonaisempaa  kuin  uniapneakiskoa
käyttävien  ja  täten  CPAP-laitetta  käyttävät  herkemmin  heräävät  kuorsaukseen  ja
unenaikaisiin hengityskatkoihin. Toisaalta Vanderveken ja kumppanit (2013) totesivat,
että  CPAP-laitteen  hoitomyöntyvyys  ja  siten  käyttöaste  ovat  uniapneakiskoa
alhaisempia,  jolloin CPAP-laitteen käyttäjillä kuorsaus ja unenaikaiset  hengityskatkot
eivät vähenisikään optimaalisesti.
Uniapneakiskohoito maksaa sekä potilaalle että yhteiskunnalle. Kiskohoidon 
lopettaneista potilaista jopa kolmasosa lopetti käytön muutaman päivän tai viikon 
sisällä.  Potilaan myöntyvyyttä kiskohoitoon tulisikin pystyä ennakoimaan kiskohoitoa 
suunniteltaessa, jotta voitaisiin optimoida hoidosta saatava hyöty potilaalle ja 
minimoida kustannukset. Kuitenkaan logistisen regressioanalyysin mukaan kojeen 
käytön keskeyttämisellä ei ollut yhteyttä potilaan ikään, sukupuoleen, uniapnean 
vaikeusasteeseen eikä painoindeksiin. Myöskään kiskosta aiheutuvat lyhyt-tai 
pitkäaikaiset ongelmat eivät ennustaneet kiskon käytön lopettamista, vaikka kiskon 
käytön lopettamisen yhtenä syynä oli yli puolella kiskon käytön epämukavuus ja 
neljäsosalla kojeesta aiheutuvat kivut. Aikaisempien tutkimusten mukaan 
uniapneakiskoa on suositeltu lievä- tai keskivaikea-asteista uniapneaa sairastaville. 
Kuitenkaan tämän tutkimuksen mukaan uniapnean vaikeusaste ei korreloinut kiskon 
käytön lopettamisen kanssa. Näin ollen apneakisko näyttäisi toimivan myös potilailla, 
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joilla on vaikea-asteinen uniapnea. Useinhan uniapneakiskopotilailla on takanaan syystä
tai toisesta epäonnistunut CPAP-hoitokokeilu. Mahdollisesti potilaat kokevat 
apneakiskon hiljaisemmaksi ja helpommaksi käyttää kuin CPAP-laitteen. 
Edelleen tässä tutkimuksessa tyytyväisyys luonnollisesti korreloi kiskon käytön kanssa. 
Miten siis voimme ennustaa potilaan tyytyväisyyttä ja näin ollen potilaan myöntyvyyttä 
kiskohoitoon? Olisiko mahdollista tehdä potilaille motivaatiokartoitus hoitoon 
myöntyvyyden varmistamiseksi? Tai tulisiko potilaille ennen kiskohoidon aloitusta 
selittää tarkemmin kiskohoidon aloitukseen liittyvistä ongelmista, kuten kivuista tai 
epämukavuuden tunteesta, että joka kolmas kiskohoidon aloittaneista ei lopettaisi viikon
sisällä?  Tämä olisikin hyvä aihe jatkotutkimuksille.
Kyselytutkimuksessa on erityisen tärkeää, että kyselylomakkeen kysymykset ovat 
tarkasti aseteltuja, jotta potilas ei ymmärrä kysymyksiä väärin tai tulosten tulkitsija ei 
ymmärrä vastauksia väärin. Tässä tutkimuksessa oli vastausten tulkintavaiheessa 
erityisesti yksi pohdintaa aiheuttava kohta: kiskosta aiheutuneet ongelmat, kuten 
hampaiden puruarkuus tai kipu kasvojen alueella. Kyselylomakkeessa kysyttiin 
ongelmien esiintyvyyttä ja ongelmien kestoa eli lyhyt- tai pitkäaikaisuutta. Jokaiseen 
vaivaan tai ongelmaan oli tarkoitus ympyröidä kyllä tai ei sekä vaivan lyhytaikaiseen 
että pitkäaikaiseen kestoon. Yli puolet potilaista ei vastannut mitään kiskosta 
aiheutuviin pitkäaikaisiin vaivoihin. Yleinen tilanne oli se, että potilas oli rengastanut 
vain muutaman kyllä-vastauksen. Tällaisessa tilanteessa vastausten luotettavuus kärsii.
Tämän tutkimuksen toisena heikkoutena oli kiskon pitkäaikaiskäytön vaikea määrittely. 
Tilastollisia analyysejä varten potilaat jaettiin kiskon käytön lopettaneisiin ja kiskoa 
edelleen kyselyn suorittamisen aikaan käyttäneisiin. Jaottelun teki ongelmalliseksi se, 
että osa kiskohoidon lopettaneista potilaista käytti kiskoa kuitenkin useamman vuoden, 
pisimmillään 4,5 vuotta. Alkuperäinen suunnitelma oli juuri tutkia kiskon 
pitkäaikaiskäyttöä, mutta loppujen lopuksi tutkimus keskittyi enemmän kiskon 
käyttäjien ja kiskon käytön lopettaneiden eroavuuksiin. 
Edelleen kysymyslomakkeessa kuvattiin pitkäaikainen vaiva sellaiseksi, jota potilaalla 
esiintyy edelleen.  Sana pitkäaikainen osoittautui ongelmalliseksi sekä minulle 
kysymysten laatijana ja tulkitsijana että kysymykseen vastanneille potilaille. Potilaista 
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40% käytti kiskoa edelleen. Kiskon käytön lopettaneilla potilailla ei voi kiskosta 
aiheutuvaa vaivaa esiintyä enää, vaikka kiskon käyttö olisikin ollut pitkäaikaista. Toinen
selitys pitkäaikaisongelmien esiintyvyyden vähyyteen voi olla se, että oli monia 
potilaita, jotka eivät käyttäneet kiskoa pitkäaikaisesti, joten heillä ei myöskään ole 
voinut olla pitkäaikaiseksi luokiteltuja vaivoja. Ongelmana oli myös se, että osa 
potilaista, jotka eivät käyttäneet kiskoa pitkäaikaisesti, saattoivat todeta heillä olleen 
pitkäaikaisia ongelmia. Tämä voi johtua myös siitä, että monet kiskon käyttöön liittyvät 
mahdolliset ongelmat muistuttavat hyvin paljon myös verraten yleisiä purentaelimen 
dysfunktiovaivoja. 
Potilaat toivoivat uniapneakiskon seurannan olevan jatkuvaa ja vuosittaista. Lisäksi yli 
puolet potilaista toivoi seurannan tapahtuvan sairaalassa ja reilu kolmasosa toivoi 
seurannan olevan terveyskeskuksessa. Potilaiden halukkuus sairaalassa tapahtuvaan 
seurantaan johtuu luultavasti hyvistä kokemuksista ja siitä, että hoito on aloitettu 
sairaalassa. Siellä heille on tehty purennan ja leukasuhteiden tarkempi analyysi ja siellä 
he ovat saaneet opastuksen kiskon käyttöön ja ensimmäisen kiskon käyttöönsä. Koska 
apneapotilaiden uniapneakiskon kontrollointi ja kiskon mahdollinen uusinta eivät vaadi 
erikoissairaanhoidon tasoista tietämystä ja hoitoa, on järkevää, ja kansantaloudellisesti 
kustannustehokkaampaa ohjata apneakiskopotilaiden jatkohoito 
perusterveydenhuoltoon. Valitettavasti osa perusterveydenhuollon hammaslääkäreistä ei
potilaiden kommenttien mukaan osannut tehdä uniapneakiskolle mitään. Jotta 
uniapneakiskojen kontrollointi saadaan sujuvammaksi, tulisi yksityis- ja 
terveyskeskushammaslääkäreiden saada koulutusta ja ohjeistusta asiaan.
Uniapneakiskohoitojen toteutus maassamme on tällä hetkellä käytännössä vielä melko 
kirjavaa. Ei ole selkeää valtakunnallista suunnitelmaa potilaiden seurannasta ja 
jatkohoidosta eikä hoidon kustannuksista. Potilaille oli epäselvää, mistä he saavat apua 
kiskon rikkoutuessa tai uusittaessa kiskoa. Potilaat tarvitsevat lisää informaatiota ja 
Suomeen tarvitaan yhteneviä käytäntöjä uniapneakiskopotilaiden jatkohoitoon. 
Uniapneakiskohoito ei ole Kela-korvattava hoito toisin kuin esimerkiksi uniapnean 
hoito CPAP-laitteella. Tämä aiheuttaa ongelmia juuri potilaiden jatkohoidossa. 
Ensimmäisen uniapneakiskon he yleensä saavat sairaalassa, mutta seuraavat heidän 
täytyisi maksaa itse. Uniapneakisko on kuitenkin vaikuttavaksi todettu hoitomuoto 
uniapneaan, jota pidetään kansantautina. Olisi kohtuullista, että myös tässä 
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hoitomuodossa hoitokäytännöt ja niiden porrastus olisivat valtakunnallisesti yhtenäiset 
ja korvauskäytännöt ajan tasalla.
Yhteenvetona voidaan todeta, että uniapneakojeen käyttö näyttäsi alentavan 
subjektiivisesti koettuja unenaikaisia hengityskatkoksia ja kuorsausta merkitsevästi eli 
uniapneakisko on toiminut uniapnean hoidossa. Tässä tutkimuksessa kojehoidon 
keskeyttäminen ei ollut yhteydessä potilaan ikään, sukupuoleen, uniapnean 
vaikeusasteeseen eikä painoindeksiin. Lähes kaksi kolmasosaa potilaista oli tyytyväisiä 
kiskohoitoon. Uniapneakojetta pitkään käyttäneiden potilaiden keskuudessa ilmenikin 
runsaasti epätietoisuutta siitä, mihin he voivat hakeutua hoitoon kojeen rikkoonnuttua. 
Näin ollen olisi syytä valtakunnallisesti miettiä tämän kasvavan potilasryhmän 
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LIITTEET
Liite 1 Kyselylomake taustatiedoista
Kyselylomake taustatiedoista    rengasta sopivin vaihtoehto
Tutkimusnumero__________           
1)  Ikä ______vuotta                     
2)  Sukupuoli            0 nainen              1 mies
3)  Siviilisääty          0  naimaton        1  naimisissa/avoliitossa        2  eronnut         3  leski
4)  Paino _________     Pituus_________
5)  Tupakointi         0  ei koskaan      1  satunnaisesti      2  päivittäin, määrä______kpl     
3  Lopettanut 
6)  Alkoholinkäyttö       0  ei koskaan     1  harvoin      2  kyllä  _________annosta keskimäärin/viikko  
(yksi annos vastaa keskiolutpullollisen sisältämää määrää alkoholia)                                                        
7) Onko teillä ollut tai onko nyt seuraavia oireita ja sairauksia?
ei ole koskaan
ollut
on ollut on juuri nyt
aamupäänsärkyä 0 1 2
keskittymisen puute 0 1 2
hermostuneisuus 0 1 2
ärtyneisyys 0 1 2
impotenssi 0 1 2
korkea verenpaine 0 1 2
masennustaipumus 0 1 2
sepelvaltimotauti 0 1 2
sydäninfarkti 0 1 2
aivoverenkiertohäiriö 0 1 2
keuhkosairaus 0 1 2
8) Käytätkö säännöllisesti tai lähes säännöllisesti jotain lääkettä? (huomioi myös ilman reseptiä 
saatavat lääkkeet)   










Liite 2 Kyselylomake yöunesta
Kyselylomake yöunesta rengasta sopivin vaihtoehto
1) Kuinka monta tuntia tuntia nukutte keskimäärin yön aikana?   _________ tuntia
2) Onko teillä hengityskatkoksia nukkuessanne? (Oletteko huomannut tai onko joku huomauttanut 
teillä esiintyvän joskus hengityskatkoksia nukkuessanne?)
     0 = ei    1 = joskus       2 = usein         3 = aina/lähes aina          4 = en tiedä              
3) Seuraavat kysymykset koskevat yöuntanne viimeisen vuoden aikana. Kuinka usein olette 
havainnut nukkumiseenne liittyvän seuraavia oireita?
ei koskaan joskus usein aina/lähes aina en tiedä
kuorsaamista 0 1 2 3 4
hampaiden 
yhteenpuremista
0 1 2 3 4
virtsaamistarvetta 0 1 2 3 4
ahdistavia painajaisia 0 1 2 3 4
unissa kävelyä/puhumista 0 1 2 3 4
yöhikoilua 0 1 2 3 4
heräämistä tukehtumisen 
tunteeseen 0 1 2 3 4
4) Millaista kuorsauksenne on laadultaan? (jonkun toisen kertomana, jos vain mahdollista)
0 = en kuorsaa
1 = kuorsaan tasaisesti
2 = kuorsaan äänekkäästi (kuuluu jopa toiseen huoneeseen)
3 = kuorsaan äänekkäästi ja epäsäännöllisesti (hätkähdän toistuvasti  korahdukseen, välillä 
hengitysääni ei kuulu juuri lainkaan)
4 = en tiedä
Liite 3 Kyselylomake uniapneakiskon käytöstä
Kyselylomake uniapneakiskon käytöstä rengasta sopivin vaihtoehto
1)  Onko uniapneaanne hoidettu uniapneakiskon lisäksi joillakin seuraavilla tavoilla?
CPAP 0 ei 1 kyllä
   -CPAP-laite on käytössä tällä hetkellä 0 ei 1 kyllä
nielun avarrusleikkaus 0 ei 1 kyllä
leuan/leukojen leikkaus 0 ei 1 kyllä
nenän tai suulaen lämpökäsittely (RFTA) 0 ei 1 kyllä
2)  Kuinka monta vuotta olette käyttänyt uniapneakiskoa?   ________vuotta
3)  Jos ETTE KÄYTÄ kiskoa enää, niin miksi? 
 1     uniapnea on helpottanut                
 2    CPAP-laite on jatkuvassa käytössä 
 3    kisko on epämukava
 4    kiskon käytöstä aiheutui kipuja
 5    kisko on rikki tai hävinnyt
 
Jokin muu syy, miksi et käytä kiskoa enää? 
______________________________________________
 Kauanko käytitte kiskoa? 
____________________________________________________________
4)  Kuinka monena yönä viikossa käytätte/käytitte kiskoa keskimäärin? ____________yönä
5)  Kuinka monta tuntia yössä käytätte/käytitte kiskoa keskimäärin? _____________tuntia
6) Onko teillä esiintynyt muita ongelmia kiskon käytöstä? 
           (lyhytaikainen= noin 1. kuukauden aikana kiskon käyttöönotosta,   jatkuva= vaivaa esiintyy 
edelleen)
LYHYTAIKAINEN JATKUVA
puruarkuutta hampaissa 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
hampaiden liikkumista 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
purennan muuttumista 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
kipua leukanivelissä 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
leukanivelten naksumista 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
kipua puremalihaksissa 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
kipua kasvojen alueella 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
ärsytystä ikenissä 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
suun kuivumista 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
epämukava leuan asento 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
leuan jäykkyyttä 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
rajoittunutta suun avausta 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
syljen erityksen 
lisääntymistä
0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
kisko ei pysy suussa 
kunnolla
0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
käyttö epämukavaa 0 ei             1 kyllä 0 ei             1 kyllä
7) Kuinka tyytyväinen olette kiskoon kokonaisuudessaan, kun huomioitte hyödyt ja haitat? (ympyröi 
yksi numeroista)
                          tyytymätön =  1,                        melko tyytyväinen =  2,                     erittäin tyytyväinen
=  3
8) Oliko saamanne ohjeistus kiskon käytöstä riittävä? 0 ei 1 kyllä
9) Onko kiskonne korjattu / uusittu missä? 
________________________________________________________
10) Kuinka pitkään haluaisitte hammaslääkärin seuraavan kiskon 
käyttöä________________________________         
Kuinka usein haluaisitte käydä seurannassa?    
______________________________________________________  
Missä mielestänne seurannan tulisi tapahtua? (ympyröi)
sairaalassa= 1,                terveyskeskuksessa= 2,            yksityishammaslääkärillä= 3










Liite 4 ESS -uneliaisuuskysely (Epworth Sleepiness Scale)
Uneliaisuuskysely (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
Kuinka todennäköistä on, että torkahdatte tai nukahdatte seuraavissa tilanteissa vastakohtana 
sille, että vain tunnette itsenne väsyneeksi? Tämä koskee tavanomaista elämäntapaanne kahden 
viimeksi kuluneen viikon ajalta. Vaikka ette olisi tehnyt jotain alla kuvatuista asioista äskettäin, 
yrittäkää arvioida, miten ne olisivat vaikuttaneet. Tehkää valintanne rengastamalla numero 
seuraavan asteikon mukaan:
0 = en torkahda koskaan
1 = pieni todennäköisyys torkahtaa
2 = kohtalainen todennäköisyys torkahtaa
3 = suuri todennäköisyys torkahtaa
Tilanne Todennäköisyys, että torkahdat
en torkahda
koskaan pieni kohtalainen suuri
Istun lukemassa 0 1 2 3
Katson TV:tä 0 1 2 3
Istun passiivisena julkisessa 
paikassa (esim. teatterissa tai 
esitelmätilaisuudessa
0 1 2 3
Olen matkustajana autossa 
keskeytyksettä tunnin ajan
0 1 2 3
Lepään makuuasennossa 
iltapäivällä olosuhteiden sen 
salliessa
0 1 2 3
Istun puhumassa jonkun kanssa 0 1 2 3
Istun kaikessa rauhassa 
alkoholittoman lounaan jälkeen
0 1 2 3
Istun autossa sen pysähdyttyä 
liikenteessä muutamaksi 
minuutiksi
0 1 2 3
Kuvaliite 1 Bilateral sagittal split ostotomy (BSSO)
Kuvaliite 2 Maxillo-mandibular advancement (MMA)
Kuvaliite 3 Yksiosainen uniapneakisko
Kuvaliite 4 Kaksiosainen MDSA –uniapneakisko
 
Kuvaliite 5 Tehdasvalmisteinen termoplastinen uniapneakisko
Lämmittämällä muovautuva tehdasvalmisteinen uniapneakisko. Vasemmalla 
ennenmuokkausta ja oikealla lämmityksen ja puremisen jälkeen (Vanderveken ym. 
2008).
